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Refluxo gastroesofágico em crianças 
com asma persistente: 

uma coexistência silenciosa? 

Gastroesophageal reflux and persistent 
asthma in children: is there a silent 

coexistence? 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar a prevalência de refluxo gastroesofágico (RGE) em uma amostra 
de pacientes pediátricos cOm asma persistente, atendidos em serviço ambulatorial de Pneu­
mologia Pediátrica, comparar as características clínicas do RGE entre os pacientes com e 
sem RGE detectável por meio da pHmetria intra-esofágica prolongada. 

Métodos: Foi conduzido um estudo transversal observacional com pacientes de idades 
entre 5 e 18 anos e com diagnóstico clínico de asma persistente, de acordo com as defini­
ções estabelecidas no III Consenso Brasileiro no Manejo da Asma. O diagnóstico de RGE 
foi definido pelo estudo da pHmetria intra-esofágica prolongada (pHmetria), considerado 
positivo quando o valor do índice de refluxo apresentou percentual maior ou igual a 5%. 

Resultados: A amostra foi totalizada em 38 pacientes. A média da idade dos pacientes 
foi de 9,5 anos e 23 desses pertenciam ao sexo masculino (60%). A prevalência de pHme­
trias alteradas foi de 47 ,3%. A ocorrência de sintomas atribuíveis ao RGE não demonstrou 
diferenças entre os pacientes com pHmetrias alteradas e normais. 

Conclusões: A prevalência de RGE nesta amostra de pacientes foi semelhante às rela­
tadas na literatura. Os sintomas atribuíveis ao RGE não foram úteis para a diferenciação 
dos pacientes com pHmetrias positivas ou negativas. 

UNITERMOS: Asma, Refluxo Gastroesofágico, pHmetria Esofágica, Criança. 

ABSTRACT 

Objective: To evaiuate the prevaience of gastroesophageai reflux (GER) in a sampie 
of patients within the age of 5 - 18 years with persistent asthma assisted in a Pediatric 
Puimonary Department; to compare the clinicai features of GER among patients with o r 
without GER diagnosed by a distai esophageal pH probe study 

Methods: Patients with persistent asthma diagnosed by criteria of !li Consenso Bra­
sileiro no Manejo da Asma and aged 5-18 years were allocated in a cross-sectional ob­
servationai study. The diagnosis of GER was dejined with a reflux index of 5% o r higher 
pf acid reflux by means of q distai esophageal pH probe 
· Results: Thirty-eight patients were evaiuated, mean age was 9.5 years and 60% were 
IJI.ale. The prevalence of positive pHmetry examinations was 47.3%. The occurrence of 
GER symptoms has not presázted significant differences between patients with o r without 
GER diagnosed by pHmetry. 

Conclusions: In this study, clinicai symptoms of GER have not shown usefuiness to 
define the presence of GER in these patients. The prevaience of GER in this sampie was 
similar to those reiated in literature. 

KEYWORDS : Asthma, Gastroesophageal Reflux, Esophageai pH-Metry, Child. 

ONTRODUÇÃO 

A asma é uma doença inflamatória 
crônica caracterizada por hiper-respon­
sividade das vias aéreas inferiores e por 

limitação variável ao fluxo aéreo, re­
versível espontaneamente ou com tra­
tamento. Sua prevalência na América 
Latina varia entre 4 e 28% entre faixas 
etárias de atenção pediátrica ( 1) e é 
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considerada uma importante causa de 
internação hospitalar em nosso país (2). 

A asma pode causar repercussões 
na qualidade de vida da criança devi­
do a faltas à escola, limitações da ati­
vidade física, hospitalizações, dentre 
outras. A identificação de doenças que 
influem desfavoravelmente na evolu­
ção da asma, por exemplo, o refluxo 
gastroesofágico (RGE), pode benefi­
ciar os pacientes. O manejo adequado 
da asma e seus problemas associados 
pode trazer um impacto positivo na 
qualidade de vida dos pacientes e con­
seqüentemente no sistema de saúde, 
visando à otimização dos recursos 
empregados e diminuição de custos. 

Prevalências de RGE em até 75 % 
de crianças asmáticas (3,4,5,6,7)" e 
8Q% em adultos asmáticos (8) têin 
sido relatadas, embora o nexo causal 
entre o RGE e a asma ainda não es­
teja esclarecido. 
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A descrição da relação entre asma 
e problemas do aparelho digestório é 
antiga. Em 1892, Sir William Olser 
referiu em seu livro-texto que "paro­
xismos graves de asma podem ser in­
duzidos sobrecarregando o estômago 
ou por certos tipos de alimentos" (9). 

O RGE é definido como retorno 
involuntário do conteúdo gástrico para 
o esôfago e é fisiológico na maioria dos 
episódios. O RGE torna-se patológico 
(doença do RGE) quando sua intensi­
dade e freqüência passam a causar 
complicações (10,11). 

Usualmente, a anarnnese e o exa­
me físico são suficientes para o diag­
nóstico do RGE não complicado. 
Quando existe a hipótese de doença do 
RGE em crianças, recomenda-se a con­
firmação diagnóstica prévia ao trata­
mento. 

Dentre todos os exames disponíveis 
para o diagnóstico de RGE, a pHme­
tria esofágica prolongada é o exame 
com melhor sensibilidade e especifi­
cidade, acima de 90% (12). É o único 
exame que avalia o RGE durante o 
período de 24 horas, enquanto que os 
outros disponíveis avaliam somente o 
RGE pós-prandial, como, por exemplo, 
a radiografia contrastada de esôfago­
estômago-duodeno (REED), a cintilo­
grafia gastroesofágica e a ecografia 
abdominal. · 

A importância deste estudo decor­
re da necessidade de estudos nacionais 
que utilizem a pHmetria para o diag­
nóstico do RGE em crianças asmáti­
cas. O objetivo deste estudo foi ava­
liar a prevalência de RGE por meio da 
pHmetria esofágica prolongáda em 
uma amostra de pacientes com asma 
persistente e comparar a ocorrência de 
sintomas atribuíveis ao RGE entre os 
pacientes. 

~~~ÉTODOS 

Caracterização do estudo 
e dos pacientes 

Foi conduzido um estudo trans­
versal observacional. Os pacientes 
asmáticos participantes do estudo 
foram selecionados por amostragem 

de conveniência a partir de dois cen­
tros de atendimento ambulatorial de 
Pneumologia Pediátrica em Porto 
Alegre. Os critérios de inclusão fo­
ram: o diagnóstico de asma brônqui­
ca persistente, segundo a avaliação 
clínica e funcional do momento do 
inicio do acompanhamento ambula­
torial; a manutenção do mesmo tra­
tamento preventivo para a asma, tipo 
de fármaco e a dose empregada, pelo 
menos por 30 dias prévios à inclusão 
no estudo; idade entre 5 a 18 anos e 
assinatura do Termo de Consenti­
mento Livre e Esclarecido pelo pa­
ciente e seus pais ou responsáveis. 

O diagnóstico e a classificação da 
gravidade da asma persistente em leve, 
moderada ou grave seguiram as defi­
nições do III Consenso Brasileiro no 
Manejo da Asma (13), no qual define­
se como asma persistente à ocorrência 
de sintomas de uma ou mais vezes por 
semana até a ocorrência contínua des­
ses; limitações desde grandes esforços 
até para as atividades diárias; faltas de 
ocasionais a freqüentes ao trabalho ou 
à escola; crises de asma de pouco fre­
qüentes a freqüentes e graves; sinto­
mas noturnos além de duas vezes ao 
mês a quase diários; e utilização de fár­
macos broncodilatadores para alívio 
dos sintomas de duas vezes ou menos 
durante uma semana até mais de duas 
vezes ao dia. 

Foqm excluídos do estudo os pa­
cientes com outras pneumopatias crô­
nicas ou doenças neurológicas com 
comprometimento do desenvolvimen­
to neuropsicomotor. 

Definição de RGE 

O diagnóstico de RGE foi defini­
do pela pHmetria intra-esofágica pro­
longada, com resultado positivo quan­
do o índice de refluxo (percentual do 
tempo em que o pH do esôfago dis­
tai permanece com um valor igual ou 
inferior a 4,0 em relação ao tempo 
total de estudo) apresentou valor 
maior ou igual a 5% (7, 14, 15, 16). 
Esse ponto de corte distribuiu a amos­
tra em dois grupos: grupo com RGE e 
grupo sem RGE. 
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Definição de sintomas 
atribuíveis ao RGE 

Dor abdominal foi definida como 
sensação dolorosa abdominal, recor­
rente, referida na região epigástrica ou 
periumbilical, associada ou não a epi­
sódios de vômitos. 

Vômitos foram definidos como epi­
sódios de êmese não relacionados a 
gastroenterite aguda, intoxicações, cri­
ses de tosse ou outras doenças agudas. 

Pirose foi definida como sen,sação 
caracterizada como dor em queimação 
ou pressão retroesternal, com ou sem 
irradiação cranial, com ocorrência 
usual após a alimentação e acompanha­
da ou não de regurgitação (17). 

Métodos de investigação 

As características da amostra e a 
ocorrência de sintomas atribuíveis ao 
RGE foram registradas em instrumen­
to de coleta de dados. 

A pHmetria esofágica prô longada 
foi realizada utilizando-se o aparelho 
Digitrapper MK III com uma sonda 
pediátrica de pH de um canal equipa­
da com eletrodo de antimônio e ele­
trodo de referência externo de Ag/ AgCl 
(Synetics Medi cal, Suécia). A metodo­
logia para a monitorização do pH eso­
fágico e interpretação de dados seguiu 
a padronização da Sociedade Européia 
de Gastroenterologia Pediátrica e Nu­
trição (18). 

A sonda de pHmetria foi introduzi­
da por via nasal com posicionamento 
do eletrodo de pH no esôfago distai 
calculado pela fórmula de Strobel (19) 
e posteriormente verificado por exame 
radiológico do tórax em incidência 
ântero-posterior (extremidade da son­
da entre as imagens dos corpos verte­
brais da oitava e da décima vértebras 
torácicas). O eletrodo de referência 
externo foi posicionado no quadrante 
inferior direito do abdômen. 

Não houve-restrições quanto aos 
horários de posicionamento corporal e 
ao tipo de alimentação. Esses dados, 
assim como a ocorrência de sintomas 
de asma ou de RGE durante o estudo 
de pHmetria, foram registrados pelo 
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paciente em um diário de eventos. As 
prescrições de fármacos para o trata­
mento da asma foram mantidas de 
acordo com o regime terapêutico de 
cada paciente. Todos os estudos apre­
sentaram duração rrúnima de 18 horas, 
incluindo um período de sono noturno. 

Além do índice de refluxo, foram 
analisados o número de episódios de 
refluxo ácido, o número de episódios 
com duração maior que cinco minutos 
e a duração do episódio mais longo, 
em minutos. Os registros do aparelho 
de pHrnetria intra-esofágica foram ana­
lisados em microcomputador compa­
tível com IBM PC pelo software Po­
lygram for Windows versão 2.03 (Sy­
netics Medicai, Suécia). 

Aspectos éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Co­
mitê de Ética em Pes·quisa do Hospital 
de Clínicas de Porto Alegre, RS , em 
conjunto com seu Termo de Consenti­
mento Livre e Esclarecido. Não houve 
conflitos de interesse na realização 
deste estudo. 

Análise estatística 

O desfecho principal foi a pHrnetria 
positiva para RGE. Os desfechos secun­
dários consistiram da comparação en­
tre os dois grupos para as característi­
cas clínicas da asma e para a ocorrên­
cia de sintomas atribuíveis ao RGE. 

Utilizaram-se na análise estatística 
o teste U de Mann-Whitney e o teste 
exato de Fisher. Um valor de P = 0,05 
foi considerado como estatisticamente 
significante em todas as análises de des­
fecho (20). Os dados foram analisados 
com auXI1io do software Statistic Packa­
ge for Social Sciences for Windows ver­
são 10.0 (SPSS Incorporated, Estados 
Unidos da América). 

@ESULTADOS 

Foram incluídos 40 pacientes no 
estudo. Destes, houve desistência de 
dois em participar do exame de pHme­
tria. Avaliaram-se os dados de 38 pa­
cientes, cuja faixa etária foi 9,5±2,4 
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anos (média±desvio-padrão). Quanto 
ao sexo, 22 pertenciam ao sexo mas­
culino (60%). O grupo com RGE foi 
composto por 18 pacientes e o grupo 
sem RGE por 20 pacientes. 

Os sintomas de sibilância, tosse e 
dispnéia iniciaram durante o primei­
ro ano de vida em ambos os grupos . 
A ocorrência de sintomas de asma du­
rante o exercício; a necessidade de 
permanência em salas de emergência 
nos 12 meses que precederam a in­
clusão no estudo; o número de hos­
pitalizações por asma até a inclusão 
neste e o uso de medicações preven­
tivas para a asma foram semelhantes 
nos dois grupos. Essas variáveis es­
tão descritas na Tabela 1. 

A ocorrência de sintomas atribuí­
veis ao RGE não apresentou diferença 
estatisticamente significante entre os 
dois grupos (Tabela 2). Nenhum pa­
ciente referiu, no diário de eventos, a 
ocorrência de sintomas de sibilância, 
dispnéia ou tosse, pirose, vômitos ou 
dor abdominal durante o período do 
exame, tampouco houve utilização de 
medicações para tratamento de dispep­
sia ou RGE previamente ou durante o 
estudo. 

A prevalência de pacientes com 
pHrnetrias positivas para RGE foi de 
47,3% (18 pacientes). A Tabela 3 apre­
senta as características dos grupos para 
os resultados da pHrnetria, com dife­
renças significantes entre os grupos. 

Tabela 1 -Características dos pacientes com e sem RGE 

Com RGE Sem RGE Valor de P 
n=18 n=20 

Média de idade (anos±DP) 9,8 (±2,35) 9,5 (±2,28) 0,693* 
Sexo 0,782 

Feminino 8 (44,4%) 8 (40%) 
Masculino 10 (55,6%) 12 (60%) 

Características clínicas da asma 
Início dos sintomast 0,745 

<1 ano 12 (66,7%) 12 (60%) 
1-3 anos 3 (16,7%) 6 (30%) 
3-5 anos 1 (5,6%) 1 (5%) 
>6 anos 2 (11%) 1 (5%) 

Ocorrência de sintomas 
de asma durante exercício (casos) 5 (28%) 6 (30%) 0,895 
Atendimentos em emergência:j: 4 (22%) 7 (35%) 0,485 
Hospitalizações+ 15 (83.3%) 14 (70%) 0,560 

Uso de medicações 
.para o controle da asma 
Corticóide inalatório 16 (89%) 18 (90%) 0,885 
Beta-2 agonista de longa duração 9 (50%) 11 (55%) 0,800 

Comparações utilizando teste exato de Fisher, exceto *teste U de Mann-Whitney 
t Sintomas de dispnéia, tosse e sibilância · 
:j: Eventos nos 12 meses prévios à inclusão no estudo 
RGE: refluxo gastroesofágico 
DP: desvio-padrão 

Tabela 2- Sintomas atribuíveis ao RGE entre os pacientes com e sem RGE 

Sintomas Com RGE Sem RGE Valor de P* 
n=18 n=20 

Dor abdominal 
Vômitos 
Pirose 

6 (33%) 
2 (11 %) 
1 (6%) 

*Teste exato de Fisher, dados não-cumulativos 
RGE: refluxo gastroesofágico 

4(20%) 
2 (10%) 
2 (10%) 

0,465 
0,999 
0,999 
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Tabela 3- Resultados da pHmetria nos grupos com e sem RGE 

Medida Com RGE Sem RGE 
n=18 n=20 

Índice de refluxo(%) 
Tempo total de estudo 
Posição supina 
Posição ortostática 

Duração total de estudot 
Número de episódios 
Episódios > 5 minutos 
Episódio mais longot 

9,0 (5,7-19,0) 
8, 7 (3,2-23,6) 
10,5 (5,2-15,0) 
1285 (1238-1299) 
66,5 (52-104) 
4,5 (3,8-7,3) 
30,5 (13,8-52,5) 

Dados apresentados em mediana (quartis 25-75) 
* Teste U de Mann-Whitney 
tem minutos 

2,4 (1 ,5-3,7) 
0,6 (0-1 ,8) 
3,2 (2,0-5,2) 
1301 (1234-1331) 
40 (23-61) 
1 (0-2,0) 
5 (2,0-11 ,5) 

Valor de P* 

<0,001 
<0,001 
<0,001 
0,317 
0,002 

<0,001 
<0,001 

f]) ISCUSSÃO va para RGE. A história clínica da asma 
foi semelhante entre os grupos. 

O principal resultado deste estudo O resultado singular deste estudo 
foi a prevalência de 47,3% de pHme- trata~se do fato que os pacientes, além 
trias alteradas entre os pacientes inves- de não apresentarem sintomas respira­
ligados. Até o presente momento, não tórios durante a ocorrência de RGE (na 
se identificaram estudos publicados, relação entre o diário de eventos e a 
semelhantes a este, em uma população análise da pHmetria), não apresenta­
brasileira. O RGE já foi avaliado em ram história prévia de sintomas atri­
pacientes asmáticos, pela pHmetria, buíveis ao RGE mais prevalente entre 
em pacientes com asma com categori- aqueles com pHrnetrias positivas. Na 
zação em leve, moderada e grave (21) maioria dos pacientes, esses sintomas 
ou por meio de outros exames, tais não foram referidos nas consultas de 
como a cintilografia gastroesofágica e rotina e passaram a ser evidentes so­
REED (22). No entanto, esses estudos mente após questionamento dirigido, 
apresentaram desenhos metodológicos assim como não apresentaram relação 
diferentes deste. com crises pregressas de asma. 

Atualmente, as complicações extra- A dor abdominal não é um sintoma 
esofágicas do RGE têm sido freqüen- específico de RGE. No entanto, foi 
temente relatadas, conseqüência da considerada como queixa pela possí­
maior disponibilidade de métodos vel dificuldade para uma criança refe­
diagnósticos e da evolução dos conhe- rir o sintoma de pirose, uma manifes­
cimentos sobre esta doença. Entre as tação de caráter subjetivo. Sugere-se 
complicações associadas ao RGE mais que crianças poderiam começar a ma­
estudadas, referem-se os problemas nifestar a pirose entre 6 e 8 anos de 
otorrinolaringológicos (23,24), os idade (27). Crianças mais novas, dife­
eventos aparentemente ameaçadores à rentemente dos adultos, que têm a ca­
vida (25), os problemas de alimenta- pacidade de individualizar a pirose 
ção (26) e a asma brônquica (5,6,7,11). como sensação de queimação retroes-

A idade mínima para inclusão dos ternal, podem referi-la simplesmente 
pacientes no presente estudo foi deter- como dor abdominal. 
minada considerando a capacidade de A ausência de sintomas usualmen­
entender e executar, de forma consis- te relacionados ao RGE em pacientes 
tente e reprodutível, as manobras ex- semelhantes aos deste estudo já foi re­
piratórias forçadas para estudos de es- latada por outros autores que estuda­
pirometria, posteriormente realizados ram o RGE em crianças com sintomas 
na rotina ambulatorial. respiratórios. Sheikh et al. observaram 

Entre os resultados, as característi- ausência de sintomas usuais de RGE 
cas dos pacientes não evidenciaram em 44% de 84 lactentes com sibilân­
perfil clínico sugestivo de RGE nos cia (28). Blecker et al. encontraram 
grupos com pHrnetria positiva e negati- uma prevalência de 63% de RGE em 
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62 crianças com queixas respiratórias 
crônicas, incluindo asma e tosse, en­
tretanto sem o relato concomitante de 
sintomas atribuíveis ao RGE (29). No 
Brasil, Felix & Viebig avaliaram 60 
crianças com suspeita de doença do 
RGE por meio de pHmetria e verifica­
ram que pacientes com resultados al­
terados associados a queixas respira­
tórias ou otorrinolaringológicas apre­
sentavam poucos sintomas clássicos de 
RGE (30) . 

Em adultos, alguns estudos descre­
vem resultados semelhantes em rela­
ção a sintomas atribuíveis ao RGE. 
Kiljander et al. avaliaram pacientes 
asmáticos e encontraram prevalência 
de 53% de RGE; no entanto, em cerca 
de um terço dos pacientes com refluxo 
não houve relato de sintomas como 
pirose, disfagia ou regurgitação (31). 
Harding et al. descreveram a ausência 
de sintomas de RGE em uma amostra 
de pacientes asmáticos, observando 
prevalência de pHrnetrias alteradas em 
62% dos pacientes do estudo, mesmo 
sem sintomas de RGE (32). " 

A ocorrência silenciosa de RGE em 
pacientes asmáticos justifica duas im­
portantes questões de pesquisa em 
asma e RGE: quais indivíduos (asmá­
ticos) apresentam RGE e como identi­
ficá-los adequadamente (33). Em adul­
tos, sugere-se que pacientes com asma 
persistente moderada ou grave sem sin­
tomas de RGE, apesar da terapêutica 
adequada para a asma, sejam submeti­
dos a pHmetria. Uma vez positiva, este 
paciente poderia apresentar RGE "cli­
nicamente silencioso" (34). Em pedia­
tria, na investigação dos pacientes com 
hiper-reatividade das vias aéreas ou 
asma relacionadas ao RGE, sugere-se 
a utilização da pHmetria para o diag­
nóstico e para o seguimento de trata­
mento (35). 

Os testes de avaliação diagnóstica 
de RGE usualmente empregados são: 
o REED, de fácil execução e relativo 
baixo custo, com sensibilidade e espe­
cificidade entre 31 e 86% e 21 e 83%, 
respectivamente, comparadas à pHme­
tria esofágica prolongada (pHmetria); 
a cintilografia gastroesofágica, que 
pode auxiliar na avaliação do esvazia­
mento gástrico e de possível aspiração 
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pulmonar, com sensibilidade e especi­
ficidade que variam de 15 a 59% e de 
83 a 100%, respectivamente, compa­
radas à pHmetria (12,36). 

Existem controvérsias quanto à uti­
lização da ultra-sonografia como um 
teste de rastreamento para o RGE, a 
qual apresenta sensibilidade e especi­
ficidades relatadas entre 88 e 95% e 
de 11 a 58%, respectivamente, com­
paradas à pHmetria (37 ,38). Assim 
como o REED e a cintilo grafia, somen­
te o RGE pós-prandial pode ser ava­
liado por este exame não-invasivo (39). 

A pHmetria esofágica prolongada 
é o exame com melhor sensibilidade e 
especificidade (93% e 96%, respecti­
vamente) par~ o diagnóstico de RGE 
na atualidade, quando comparado ao 
diagnóstico clínico associado à esofa­
gite histológica ( 40). 

Neste estudo, realizou-se a pHme­
tria com um eletrodo de pH localizado 
no esôfago distai, uma vez que a mo­
nitorização concomitante do esôfago 
proximal não tem demonstrado vanta­
gens em relação à monitorização iso­
lada do esôfago distai em crianças com 
problemas respiratórios (36,41) . 

Os valores dos resultados dos exa­
mes de pHmetria apresentaram dife­
renças estatisticamente significantes 
entre os dois grupos. Como o índice 
de refluxo representa o tempo total de 
contato do conteúdo gástrico com a 
mucosa esofágica, é considerado um 
indicador de intensidade do RGE mais 
importante que o número de episódios 
de refluxo (42), portanto empregado 
como ponto de corte para distribuição 
da amostra nos grupos com e sem RGE. 

Apesar disso, são citados percen­
tuais de 4,2% até 6% para os possíveis 
valores do índice de refluxo para con­
siderar os exames como normais ou 
alterados. O limite de normalidade do 
índice de refluxo estabelecido para este 
estudo foi de 5% (14), sendo também 

• empregado por outros autores que es­
tudaram amostras semelhantes (7, 15, 
16) e seguindo recomendações da 
North American Society for Pediatric 
Gastroenterology, Hepatology and 
Nutrition (12). 

As diferenças entre o resultado da 
prevalência deste estudo (47,3%), com-

parando-se com os de outros (3, 4, 5, 
6, 7), poderiam decorrer da diversida­
de dos critérios de inclusão em rela­
ção à gravidade da asma e da necessi­
dade do tratamento preventivo para a 
asma. Portanto, mais estudos com per­
fil metodológico semelhante ao deste 
estudo podem contribuir para o melhor 
entendimento da relação entre RGE e 
asma em crianças e adolescentes. 

Para esta amostra de pacientes pe­
diátricos com asma persistente e com 
os métodos empregados foi possível 
concluir que: a prevalência de RGE foi 
de 47,3% e os sintomas atribuíveis ao 
RGE não permitiram diferenciar os 
pacientes com e sem RGE diagnosti­
cado por meio da pHmetria. 
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